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Реферат 
Мета. Визначення ефективності хірургічного лікування хворих з цирозом печінки (ЦП) за наявності холестатично-
го синдрому.
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано результати хірургічного лікування 1117 хворих з ЦП та підоз-
рою на жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ), гострий холецистит (ГХ) та обтураційну жовтяницю (ОЖ), у 52 з яких діагносту-
вали холедохолітіаз.
Результати. Із 52 хворих з ЦП та холестатичним синдромом внаслідок холедохолітіазу у 43 застосували одноетапну 
хірургічну тактику, у 9 – двохетапну. Із 43 хворих з ЦП, ускладненим холедохолітіазом, у яких застосували одноетапну 
хірургічну тактику лікування, відкрито оперували 27, лапароскопічно – 16. Вдалося впоратися з холедохолітіазом у 12 
із 16 хворих, яких оперували лапароскопічно, у 4 хворих довелося вдатися до конверсії.
Висновки. Одномоментну тактику хірургічного лікування хворих з ЦП та холестатичним синдромом вважаємо ефек-
тивною з огляду на можливість виконання більшості оперативних втручань лапароскопічно з мінімальною частотою 
ускладнень та летальністю.
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Abstract 
Objective. Determination of the surgical treatment efficacy in patients, suffering hepatic cirrhosis (HC), in presence of cholestatic 
syndrome (CHS).
Маterials and methods. Results of surgical treatment of 1117 patients, suffering HC with suspicion on biliary calculous dis-
ease and obturation jaundice, in 52 of whom choledocholithiasis was diagnosed, were analyzed retrospectively.
Results. Of 52 patients, suffering HC and CHS due to choledocholithiasis, in 43 a one–stage surgical tactics was used, and in 9 
– a two–staged one. Of 43 patients, complicated by choledocholithiasis, in whom a one–stage surgical tactics of treatment was 
applied, 27 were operated using open access and16 – laparoscopically. Choledocholithiasis was eliminated in 12 of 16 patients 
laparoscopically, and in 4 patients a conversion was performed.
Conclusion. Оne–stage tactics of surgical treatment in patients, suffering HC and CHS, is considered effective due to possibility 
to perform a majority of operative interventions laparoscopically with minimal rate of complications and lethality.
Кeywords: hepatic cirrhosis; cholestatic syndrome; biliary block; staged surgical interventions; laparoscopic operations; еfficacy 
of treatment.
Лікування хворих з ЦП, печінковою недостатністю та 
їх ускладненнями є актуальною проблемою хірургії [1, 
2]. Лікарі та пацієнти прагнуть більшої ефективності діа-
гностики та лікування, в тому числі й мініінвазивного, ди-
фузних захворювань печінки [3, 4]. Хірургічні методи лі-
кування вказаної патології спрямовані переважно на де-
компресію у воротній вені, шунтування та/або анастомо-
зування судин стравоходу та шлунка, усунення порталь-
ної гіпертензії тощо. Проте часто хворих госпіталізують 
до клініки з вираженим коморбідним фоном, що, безсум-
нівно, ускладнює діагностику, в тому числі диференціаль-
ну, та безпосередньо лікування, оскільки в такому разі ви-
бір тактики хірургічного лікування залежить від превалю-
ючого клінічного стану пацієнтів та сформованих усклад-
нень. Одним із таких ускладнень, який ми виявляли у хво-
рих з ЦП, був холестатичний синдром.
Ми вже повідомляли дані аналізу тактики хірургічного 
лікування вказаного контингенту хворих [5]. Вважаємо 
основним у визначенні тактики хірургічного лікування 
вирішення таких питань: на що у кожного конкретного 
хворого має бути спрямоване хірургічне лікування; чи є 
можливість у кожного конкретного хворого усунути про-
яви жовчної гіпертензії, виконавши принаймні хірургіч-
не втручання на великому сосочку дванадцятипалої киш-
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ки (ВСДК); розроблення конкретної схеми етапного ліку-
вання хворих з ЦП за наявності жовчного «блоку» в тому 
разі, коли ЦП ускладнений холедохолітіазом. 
Мета дослідження: визначення ефективності хірургіч-
ного лікування хворих з ЦП за наявності холестатично-
го синдрому.
Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб 1117 
пацієнтів з ЦП віком від 36 до 69 років, які звернулися за до-
помогою з приводу основного захворювання зі скаргами, 
що давали підстави запідозрити наявність супутньої ЖКХ, 
ГХ, ОЖ тощо. ЦП, ускладнений холедохолітіазом, діагно-
стували у 52 (4,7%) пацієнтів, з них у 37 (72,2%) зареєстру-
вали гіпербілірубінемію. Жінок було 41 (78,8%), чоловіків 
– 11 (21,2%).
Діагноз ЦП, наявність ГХ, біліарної гіпертензії, холе-
дохолітіазу встановлювали на підставі клінічного обсте-
ження хворих, біохімічного аналізу крові, ультразвуко-
вого дослідження (УЗД) органів гепатопанкреатодуоде-
нальної зони, комп’ютерної томографії, ендоскопічної 
ретроградної панкреатохолангіографії. Підстави запідоз-
рити холедохолітіаз дають анамнез, клінічна картина і 
лабораторні дані, зокрема гіпербілірубінемія переваж-
но за рахунок прямої фракції білірубіну, підвищення ак-
тивності лужної фосфатази, гамма–глутамілтрансфера-
зи. Найбільшу діагностичну ефективність мають інстру-
ментальні методи дослідження. Основним методом діа-
гностики холедохолітіазу вважаємо УЗД, проведене пе-
ред операцією. Ультрасонографію виконували всім хво-
рим, госпіталізованим до клініки з симптомами ГХ. Цей 
метод не лише дає змогу виявити деструктивні зміни в 
жовчному міхурі, а й прямо або опосередковано вказує 
на наявність конкрементів у позапечінкових жовчних 
протоках. Основними симптомами захворювання під 
час УЗД вважаємо розширення (понад 8–10 мм) загаль-
ної жовчної протоки (ЗЖП) та потовщення її стінки, на-
явність обструкції біліарного тракту, що дає можливість 
запідозрити гнійний холангіт, виявити конкременти не 
лише в жовчному міхурі, а й у жовчних протоках, їх точ-
ну локалізацію, кількість, розміри.
Результати
За наявності підозри на холедохолітіаз всім хворим 
проводили езофагогастродуоденоскопію з оглядом ВСДК. 
Водночас визначали наявність або відсутність пасажу жов-
чі в дванадцятипалій кишці, зміни у ВСДК, наявність па-
рапапілярних дивертикулів тощо.
Показаннями до виконання ендоскопічної операції у 
хворих з ЦП, ускладненим холедохолітіазом, були: защем-
лений камінь в ампулі дванадцятипалої кишки, стенозую-
чий папіліт ВСДК, наявність конкрементів у екстрадуоде-
нальному відділі ЗЖП, поєднання холедохолітіазу і стено-
зуючого папіліту, ускладнення холедохолітіазу (гнійний 
холангіт, гострий панкреатит тощо). Хірургічні втручан-
ня виконували за відсутності перитоніту і після обов’яз-
кового доопераційного консервативного лікування ГХ.
Протипоказаннями до виконання ендоскопічної опе-
рації вважаємо прояви місцевого або розлитого перито-
ніту і наростання ознак ГХ, холестазу та ОЖ протягом до-
би, неможливість візуалізації ВСДК після резекції шлун-
ка за методикою Більрот–ІІ, а також протяжний стеноз 
дистального відділу ЗЖП, звуження або груба деформа-
ція низхідного відділу дванадцятипалої кишки, незручна 
локалізація ВСДК.
З урахуванням наведених вище показань та протипо-
казань за вкрай тяжкого стану хворих з ЦП та розлитим 
перитонітом і деструкцією жовчного міхура ми не праг-
нули до одномоментної корекції всієї патології, а викону-
вали холецистектомію і дренування ЗЖП через куксу про-
токи. Після нормалізації загального стану хворого, зник-
нення проявів перитоніту виконували фістулохолангіо-
графію крізь ЗЖП. За наявності конкрементів у ЗЖП у 2 
хворих виконали ендоскопічні втручання на ВСДК. У 1 з 
цих хворих виконали лапароскопічну холецистектомію, 
ще у 1 – відкриту операцію. За відсутності перитоніту рі-
шення приймали залежно від загального стану хворого, 
наявності або відсутності ознак печінкової недостатно-
сті, вираженості та тривалості ОЖ, наявності або відсут-
ності ознак деструкції жовчного міхура.
Із 52 хворих з ЦП та холестатичним синдромом внас-
лідок холедохолітіазу одноетапну хірургічну тактику за-
стосували у 43 (82,7%), двохетапну – у 9 (17,3%). У хворих 
зі стабільним станом без ознак печінкової недостатності 
і деструкції жовчного міхура або за наявності деструкції 
жовчного міхура без прогресування явищ перитоніту пе-
ревагу віддавали одноетапній хірургічній тактиці.
Із 43 хворих з ЦП, ускладненим холедохолітіазом, яким 
було застосовано одноетапну хірургічну тактику лікуван-
ня, відкрито оперували 27 (62,8%) пацієнтів. У 21 (77,8%) 
хворого виконали холедохолітотомію із зовнішнім дре-
нуванням ЗЖП: за Кером – у 13 (61,9%), за Холстедом–
Піковським – у 8 (38,1%).
Біліодигестивні анастомози сформували у 4 хворих, у 
яких атонічна ЗЖП мала ширину понад 2 см та містила 
багато дрібних конкрементів. У 3 хворих холедохоеюно-
анастомоз сформували за методикою Ру, виводили петлю 
довжиною не менше 50–60 см, у 1 хворого – холедохо-
дуоденоанастомоз.
У 16 (37,2%) хворих операцію розпочинали лапароско-
пічно. У разі відсутності щільного інфільтрату після візуа-
лізації елементів трикутника Кало виконували інтраопе-
раційну холангіографію до видалення жовчного міхура. 
За наявності поодиноких дрібних конкрементів, а також 
при широкій міхуровій протоці у 8 хворих виконали лі-
тоекстракцію за допомогою катетера Фогарті або петлі 
Дорміа та здійснювали лаваж ЗЖП. 
За відсутності порушення пасажу жовчі по ЗЖП у 3 із 8 
хворих операцію завершили кліпуванням кукси міхуро-
вої протоки. При наявності дрібних конкрементів та за-
трудненні пасажу жовчі по ЗЖП операцію завершували 
дренуванням ЗЖП через куксу протоки за Холстедом–
Піковським. Обов’язково дренували підпечінковий простір.
У 8 хворих мікрохоледохолітіаз (діаметр конкремен-
тів не перевищував 2–3 мм) виявили під час операції. ЗЖП 
мала нормальний діаметр. Їм виконали екстракцію кон-
крементів через куксу протоки або антеградну балонну 
дилатацію сфінктера Одді (у 3 хворих).
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Операцію у всіх хворих завершували дренуванням ЗЖП 
тонким дренажем (діаметром 2–3 мм) через куксу прото-
ки, який видаляли на 5–9–ту добу після операції.
Дренування черевної порожнини обов’язкове, його 
здійснювали у всіх хворих. «Сухі» дренажі видаляли через 
24 год. У 2 хворих у дренаж надходило до 100 мл жовчі і 
не було ознак перитоніту, за ними проводили динамічне 
спостереження. З огляду на витікання жовчі у вказаних 2 
пацієнтів виконали ендоскопічну папілосфінктеротомію, 
після чого витікання жовчі припинилося. У 1 хворого з 
проявами перитоніту довелося вдатися до лапаротомії.
Лапароскопічно впоралися з холедохолітіазом у 12 
(75,0%) із 16 хворих. У решти 4 (25,0%) хворих вдалися 
до конверсії. У 1 хворого причиною конверсії були по-
казання до формування холедохоєюноанастомоза, у 3 
– наявність множинних конкрементів різного діаметра 
або невдача лапароскопічної холедохолітотомії, яку після 
конверсії завершили глухим швом і дренуванням ЗЖП за 
Кером – у 2 пацієнтів та за Холстедом–Піковським – у 1.
Після одномоментних операцій у 5 хворих виникли 
ускладнення: у 2 – нагноєння в рані, у 1 – пошкодження 
протоки, у 1 – гострий післяопераційний панкреатит, який 
минув після застосування октрестатину, у 1 хворого віком 
57 років розвинувся інфаркт міокарда. Через 3 роки піс-
ля операції помер 1 хворий внаслідок інфаркту міокарда.
Обговорення
Отримані результати свідчать про достатню ефектив-
ність методики виконання поступових етапних опера-
тивних втручань у хворих з ЦП та холестатичним син-
дромом. У переважної більшості хворих ми застосували 
одноетапну тактику лікування. Отримані результати лі-
кування хворих з ЦП та холедохолітіазом дають підстави 
стверджувати, що одномоментні операції, які мають за ме-
ту негайне усунення біліарного блоку або холедохоліто-
томію, є операціями вибору. Через 3 роки після операції 
помер 1 хворий. Виживаність сягає 97,7%. На підставі 4 за-
фіксованих випадків ускладнень, які супроводжували од-
номоментно виконані хірургічні втручання, можна суди-
ти про безпосередній ефект цих операцій в межах від 88,4 
до 90,7%. Отриманню позитивного ефекту також сприяла 
низька частота конверсій, які здебільшого були зумовлені 
інтраопераційними технічними труднощами. 
Зрозуміло, що подібна тактика лікування хворих з ЦП та 
холестатичним синдромом не усуває основної клінічної 
патології, якою є деструктивні процеси в паренхімі печін-
ки. В такому разі йдеться про тимчасове (іноді – тривале) 
покращення клінічного стану хворих з ЦП, що вважаємо 
вираженим ефектом з огляду на складні клінічні умови. 
Висновки
1. Частим ускладненням у хворих з ЦП є холестатич-
ний синдром, який розвивається внаслідок забруднення 
пасажу жовчі або її витоку крізь позапечінкові жовчови-
відні протоки. 
2. Ефективним способом хірургічного усунення білі-
арного блоку у хворих з ЦП є етапна хірургічна тактика, 
спрямована на нормалізацію пасажу жовчі.
3. Одномоментну тактику хірургічного лікування вка-
заного контингенту хворих вважаємо ефективною з ог-
ляду на можливість виконання більшості оперативних 
втручань лапароскопічно з мінімальною частотою усклад-
нень та летальністю. 
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